Crossing cultural boundaries in cancer ward by Walde, Bente
  
 
 
 
 
 
 
Videreutdanning: Kreftsykepleie 
 
 
 
 
 
Tittel på norsk: 
 
                          ”Å krysse kulturelle grenser i kreftavdelingen” 
 
Tittel på engelsk: 
 
“Crossing cultural boundaries in cancer ward” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kull: 2012  
 
Kandidatnummer: 4 
 
Antall ord: 8787 
 
Innleveringsdato: 18.4.2013 
 
Veileder: Marie Kvamme Mæland 
 
 
 
 
 
Publiseringsavtale fordypningsoppgave/bacheloroppgave  
Betanien diakonale høgskole 
 
Tittel på norsk: ”Å krysse kulturelle grenser i kreftavdelingen” 
 
Tittel på engelsk: ”Crossing cultural boundaries in cancer ward” 
 
Kandidatnummer: 4 
 
Forfatter(e): Bente Walde 
 
Årstall: 2013 
 
Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven  
Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til å gjøre verket tilgjengelig 
for allmennheten (Åndsverkloven. §2).  
Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage Betanien med forfatter(ne)s 
godkjennelse.  
Oppgaver som er unntatt offentlighet eller båndlagt vil ikke bli publisert.  
 
Jeg/vi gir herved Betanien diakonale høgskolen en vederlagsfri rett til å  
gjøre oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:                                       ja       x 
                                                                                                               nei         
 
Er oppgaven båndlagt (konfidensiell)?                                                    Ja        
(Båndleggingsavtale må fylles ut)                                                                               nei       x 
   
- Hvis ja:  
Kan oppgaven publiseres når båndleggingsperioden er over?                              ja       
                                                                                                                                      nei         
                                                                                                                                      
Er oppgaven unntatt offentlighet?                         ja        
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)                    nei      x                             
    
 
 
 
 
 
 
 
 
English title: “Crossing cultural boundaries in cancer ward” 
Norsk tittel: ”Å krysse kulturelle grenser i kreftavdelingen” 
Kandidat nr. 4 
Veileder: Marie Kvamme Mæland 
Antall ord: 8787 
Kull: 2012 
 Innleveringsdato: 18.4.2013 
 
 
 
Summary 
 
Changes in population structure, be it religion, nation or culture, will lead to a change in the 
composition of patients in the Norwegian health care system. This change brings with it new 
challenges in healthcare, as culture and religion can be especially significant for how the 
individual patient needs to be safeguarded when serious disease as cancer occurs.  
 
The purpose of this study was to gain greater understanding of how the Muslim cancer patient 
can best be addressed in a Norwegian cancer ward. Research question reads: "How can the 
immigrant Muslim patient experience a sense of being safeguarded as a patient in a 
Norwegian cancer ward?" 
 
This study is a literature study where I have immersed myself in the already existing 
literature. To gain greater insight into Muslim Patients' experiences of being hospitalized, a 
qualitative approach has been of importance for the development of the study. 
I have searched literature in BISYS Ask and Helsebiblioteket, using the search engines 
Svemed+ and PubMed.  In the search I have combined the words: transcultural nursing, 
neoplasm, religion, trust, respect, medicine, communication, cultural diversity and experience. 
 
In the conclusion, I found that if healthcare workers in contact with immigrant Muslim 
patients acquire more knowledge about different cultures and cultural diversity, it will 
contribute to develop a more conscious awareness of ethnocentrism, cultural sensitivity and 
healthcare workers attitudes. Ensuring integrity by showing trust and respect, practicing good 
communication, recognizing the importance of an interpreter, facilitate and acknowledge the 
importance of religion and next of kin, will help to give the patient a feeling of being taken 
care of. However an individual approach to the patient will always be required.  
 
 
 
 
Sammendrag 
 
Endringer i befolkningssammensetningen, det være seg religion, folkeslag eller kultur vil også 
føre til en endring i pasientsammensetningen i det norske helsevesenet. Denne endringen fører 
med seg nye utfordringer i helsevesenet da kultur og religion kan være spesielt av betydning 
for hvordan den enkelte pasient har behov for å bli ivaretatt når alvorlig sykdom rammer.  
 
Formålet med denne oppgaven var å oppnå større forståelse for hvordan den muslimske 
kreftpasienten best kan bli ivaretatt i en norsk kreftavdeling. Problemstillingen lyder som 
følger: ” Hvordan kan den immigrerte muslimske pasienten oppleve seg ivaretatt som pasient 
ved en norsk kreftavdeling?” 
 
Oppgaven er et litteraturstudium hvor jeg har fordypet meg i allerede eksisterende litteratur. 
For å få økt innsikt i muslimske pasienters opplevelse av å være inneliggende i sykehus, har 
kvalitativ tilnærming vært av betydning for utarbeiding av oppgaven. 
Jeg har søkt litteratur i BIBSYS Ask og Helsebiblioteket ved hjelp av søkemotorene Svemed+ 
og Pub Med.  Søkeord jeg har kombinert er: transcultural nursing, neoplasm, religion, trust, 
respect, medicine, communication, cultural diversity og experience. 
 
I konklusjonen har jeg funnet at om helsepersonell i kontakt med muslimske pasienter med 
innvandrerbakgrunn tilegner seg økt kunnskap om ulike kulturer og kulturelt mangfold, vil det 
kunne bidra til at helsepersonell utvikler et mer bevisst forhold til etnosentrisme, 
kultursensitivitet og egne holdninger. Ivaretakelse av integritet, ved å vise tillit og respekt, 
god kommunikasjon, anerkjenne tolkens betydning, tilrettelegge for og anerkjenne familiens 
og religionens betydning, vil bidra til å gi pasienten en opplevelse av å bli ivaretatt.  Det vil 
uansett alltid kreves en individuell tilnærming til pasienten.  
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1.0 Innledning 
Jeg har valgt et tema som tar for seg det fremmedkulturelle aspektet ved sykepleie innen 
kreftomsorg. Andre kulturer har alltid interessert meg, og endringer i den norske befolkningen 
gjør dette til et høyst aktuelt tema.  
 
Innvandring til Norge var den høyeste noen sinne i 2011, med 46 200 mennesker (Statistisk 
Sentralbyrå (SSB), 2012). Det bor i dag 547 000 innvandrere og 108 000 norskfødte barn med 
innvandrerforeldre i Norge. Ifølge SSB er det gjort et anslag på at det bor et sted mellom 100 
000 og 185 000 muslimer i Norge (Østby, 2012). Det ble i 2010 diagnostisert 28271 tilfeller 
av nyoppdaget kreft, og tall fra Kreftregisteret viser økende innsidens (Cancer in Norway, 
2012). Det foreligger ikke tall på hvor mange av disse som er muslimer. Økende kreftinsidens 
kombinert med økende kulturelt mangfold har vekket engasjementet mitt for å skrive om valgt 
tema. Jeg har også i mitt daglige arbeid møtt flere pasienter med minoritetsbakgrunn, både 
med og uten muslimsk opprinnelse, og har sett hvilke utfordringer det kan by på i 
kreftavdelingen. Forskjellige kulturer bringer med seg ulike måter å håndtere og mestre 
sykdom på, og finnes det for lite kunnskap og forståelse vedrørende dette, vil det lett oppstå 
frustrasjon og usikkerhet. Denne utfordringen opplever jeg som særs viktig å fokusere på da 
kreftbehandling ofte er langvarig, og rammer ikke bare pasienten, men også hele familien.  
 
 
Problemstillingen lyder som følger: ” Hvordan kan den immigrerte muslimske pasienten 
oppleve seg ivaretatt som pasient ved en norsk kreftavdeling?” 
 
 
Avgrensning: 
”Å ivareta” er et vidt begrep. Hva den enkelte legger i begrepet vil være individuelt betinget. 
For meg rommer begrepet mye: omsorg, verdighet, integritet, pleie, tillit, respekt, god 
kommunikasjon og trygghet. I denne sammenheng har jeg ikke anledning til å ta for meg alle 
sider av begrepet. Å oppnå gjensidig tillit mellom sykepleier og pasient er viktig. Gjensidig 
tillit kan føre til økt trygghet hos pasienten. Ved å vise respekt for mennesket man møter i 
relasjonen pasient – behandler, uavhengig av kulturell, sosial eller religiøs bakgrunn, dannes 
det grunnlag for at en pasient skal føle seg ivaretatt. Tillit, respekt og kommunikasjon er de 
begrepene jeg ønsker å vektlegge. God kommunikasjon er essensielt i all sykepleie, og i 
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denne sammenheng kommer også bruk at tolk.  For å oppnå kulturforståelse i denne 
sammenheng er det helt nødvendig med kunnskap om religion og kultur, og jeg velger derfor 
å ta det med i teoridelen. 
 
Jeg har ikke avgrenset oppgaven med tanke på kjønn, kurativ eller palliativ behandling eller 
diagnose. Jeg kommer ikke inn på Ramadan (muslimenes viktigste fastemåned). 
Språkbarrierer har betydning for utformingen av oppgaven. Jeg vil ikke komme inn på 
forskjeller i bakgrunn innvandrere kan ha. Flyktninger, familiegjenforening og frivillighet har 
til felles at immigrasjon fører med seg tap av tilhørighet og av trygge mellommenneskelige 
relasjoner, og kan for noen føre til tap av selvaktelse og tap av menneskeverd (Hanssen, 
2005).  
 
Begrepsavklaringer: 
 
Muslim: en som bekjenner seg til islam (Store Norske Leksikon, 2013).  
 
Islam: betyr å underkaste seg (guden Allah), den troende muslim kan betegnes som et 
menneske som tjener Allah, som er menneskets og verdens herre (Jenum, 2002).  
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2.0 Metodedel 
 
Denne oppgaven er et litteraturstudium. En slik studie kan sette fokus på hvordan en gruppe 
mennesker tenker og forstår virkeligheten (Aadland, 2011). Et litteraturstudium bygger videre 
på forskning som allerede foreligger. En kan fordype seg i andre forskeres materiale, artikler 
og resultater og på den måten tilegne seg verdifull informasjon og kunnskap (Dalland, 2012). 
 
Kvantitativt og kvalitativt orienterte metoder bidrar på hver sin måte til en bedre forståelse av 
det samfunnet vi lever i, og av hvordan enkeltmennesker, grupper og institusjoner handler og 
samhandler. Kvalitativ metode har intensjon om å fange opp mening og opplevelse som ikke 
lar seg tallfeste eller måle (Dalland, 2012). Jeg ønsker å øke min forståelse for hvordan 
muslimske pasienter opplever å være innlagt i en norsk kreftavdeling. Kvalitativ metode går i 
dybden og tar for seg det særegne. Kvalitativ metode vil kunne hjelpe meg å beskrive 
fenomener ved hjelp av tall (Dalland, 2012). 
 
Kildekritikk: 
 
Jeg har i forbindelse med litteratursøkingen funnet mange interessante studier. Alle av 
kvalitativ tilnærming, og noen av dem er erfaringsbasert knyttet opp mot aktuelle case. 
Opplevelser og erfaringer blant pasienter og helsepersonell kommer godt frem ved bruk av 
denne metoden. Jeg har ikke funnet noen kvantitative studier som jeg har kunnet bruke i 
denne fordypningsoppgaven, noe jeg savner for å støtte opp om de kvalitative funnene, da 
kvalitative studier oftest innebærer færre informanter enn i en kvantitativ studie.  
 
Flere av artiklene omhandler fremmedkulturelle pasienter, men få er direkte knyttet til 
kreftpasienter. Det er gjort en del forskning på muslimske pasienter i forbindelse med 
kreftscreening, noe jeg har valgt bort da min oppgave omhandler den muslimske pasienten 
inneliggende i norsk kreftavdeling. En del undersøkelser er utført av kvinnelige forskere, med 
fokus på kvinnelige pasienter.  Relativt få artikler fremstiller menns opplevelse av kreft og det 
å være inneliggende i et sykehus. Flere av studiene var utført i Midtøsten, og det kan stilles 
spørsmål til hvor stor relevans disse har for min problemstilling. Jeg velger å tillegge disse 
artiklene betydning da jeg tar for meg pasienter som ikke er født i Norge. Jeg anser dem 
derfor til å ha overføringsverdi. Det kan imidlertid være stor forskjell på en muslimsk person 
fra Afrika og en muslimsk person fra Midtøsten. Flere forskere i artiklene jeg har lest 
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konkluderer med behov for videre forskning med større omfang, med fokus på muslimer og 
andre minoriteter innen vestlig medisin og kreftomsorg. 
 
 
Jeg har søkt litteratur på Høyskolebiblioteket ved hjelp av Bibsys Ask og Helsebiblioteket. 
Jeg begynte å søke i Svemed+ for på den måten å bli kjent med en database tilnærmet eget 
språk. Her kunne jeg søke frem gode Mesh-terms som jeg kunne bruke videre i engelsk 
språklige databaser. Videre har jeg brukt PubMed aktivt, en database jeg synes har gitt meg 
god oversikt over forskning relatert til mitt tema.  
 
I Svemed+ brukte jeg søkeordene: transkulturell sykepleie, kreft, muslim, islam, tillit, respekt, 
religion, cultural diversity. I PubMed brukte jeg søkeordene: muslim, cancer, nursing, ord 
som alle gav mange treff. Ved å kombinere disse var jeg nede i tjueto treff. Videre søkte jeg 
med ordet experience. En artikkel ledet meg til et forskningssymposium, hvor alle artiklene i 
symposiet omhandlet kulturelle ulikheter i kreftomsorgen. Communication, religion and 
medicine, trust, minority nursing, caring, arab, neoplasm, nursing, Australia, interpreter and 
economy er andre ord jeg brukte i ulike kombinasjoner.  
 
Jeg har valgt å bruke sykepleieteoretiker Kari Martinsen og filosof Knud Eilert Løgstrup i 
forbindelse med oppgaven. Øyvind Dahls lærebok om interkulturell kommunikasjon har vært 
betydningsfull. En ny utgave er straks klar, men vil ikke være tilgjengelig for allmennheten 
før i juni 2013. 
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3.0 Teori        
I følgende del vil jeg ta for meg emnene som nevnt i innledningen; religion og kultur, tillit, 
respekt, kommunikasjon og bruk av tolk.  
 
3.1 Religion og kultur     
 
Islam er verdens nest største religion. Religionen ble grunnlagt av profeten Muhammed på 
begynnelsen av 600tallet. For en muslim er meningen med livet å tilbe Gud. Muslimer er delt 
i to hovedretninger, Sunni (som utgjør 85 %) og Sjia. Under disse finnes det undergrupper 
(Mohammadi, Evans and Jones, 2007). 
 
Den islamske troen, som består av seks artikler, og islams fem søyler leder muslimene. De 
fem søylene er fundamentet i en muslims liv, og er påkrevd for å praktisere troen. Her inngår 
trosbekjennelsen, de foreskrevne fem daglige bønner, fasting under Ramadan, betale skatt av 
formue og pilgrimsreise til Mekka. I tillegg er det tre viktige fundamenter som leder 
muslimen i hans praktiske liv; den hellige Koran, Sunna, som gir praktiske retningslinjer for 
hvordan muslimen skal leve, og Hadith som er skildringer fra profeten Muhammed og andre 
fremtredende muslimer har sagt og gjort (Muhammadi, Evans & Jones, 2007). Tilhørighet til 
religion er svært sentralt i muslimske land, og er for mange en sterkt overordnet 
identitetsfaktor (Jensen, 2002).  
 
På grunn av mer utbredt internasjonalisering, økt migrasjon og flyktningsstrøm, er Islam i de 
vestlige land blitt den største minoritetsreligionen. Islam som religion og muslimen som 
enkeltmenneske vil være i stadig bevegelse, og under påvirkning av omgivelsene. Det er 
derfor ikke mulig å si noe entydig om hva muslimer tenker. De utgjør en uensartet gruppe 
enkeltmennesker. Det kan som i alle religioner være store individuelle forskjeller mellom de 
lærdes islam og folkelig islam, og den enkelte muslim har forskjellige følelsesmessige og 
intellektuelle holdninger til sin religion. Når et menneske immigrerer til et nytt land, kan 
religion og kultur blir forsterket eller utvisket (Jensen, 2002).  
 
Den norske antropologen Barth (1994) definerer kultur som ”den ballast av ideer og normer 
som en person bærer med seg ut fra hva personen har lært og erfart: hans/hennes kunnskaper, 
konvensjoner, meninger, holdninger og verdier” ( Dahl, 2001, s. 20). En del av kulturen får vi 
6 
 
inn fra oppdragelsens begynnelse, og en del erverver og utvikler seg gjennom levd liv og 
erfaring. Kultur er dynamisk, og kan også anses som en prosess som skapes ettersom vi lever. 
Et menneske som del av en kultur, vil også personliggjøre og utvikle trekk ved kulturen på sin 
egen unike måte. Kulturen vil oppstå og formes i møtet mellom mennesker og ulike grupper 
(Hanssen, 2005).  
I møtet med mennesker med ulik etnisk eller kulturell bakgrunn er det viktig å huske at ingen 
kultur utgjør en homogen gruppe. Det kan være store forskjeller innen religion, utdannelse, 
politiske standpunkter, og innen tanker omkring behandling og omsorg (Hanssen, 2005). 
Pasientens opplevelse av helse, forståelse og oppfatning av sykdom og forventninger til 
helsepersonell formes av kulturen (Padela & del Pozo, 2011).  
 
3.1.1 Oppfattelse av sykdom:  
Menneskelige forventninger er i følge Pavlish, Noor & Brandt (2010) manifestert i vårt 
daglige liv, og når man da blir konfrontert med sykdomssymptomer, vil pasienter ta i bruk 
tidligere erfaringer, utdanning og kulturelt bundet oppfatning av helse for å bygge opp en 
forklaring vedrørende deres sykdomserfaring. Ifølge Shah et al. (2008) er det ikke uvanlig 
blant troende muslimer å ha en overbevisning om at sykdom inntreffer fordi det er Allahs 
vilje, og at det er en prøvelse på deres tro. Helse og sunnhetsoppfattelser er ofte kulturelt 
bestemt. 
Mange har forestillinger om balanse eller ubalanse mellom kaldt og varmt, rent og urent. 
Forholdet mellom rent og urent kan ha betydning for hva man skal spise, og er en integrert del 
av det tradisjonelle behandlingssystemet som kan gå under navnet ”profetens medisin”. 
Mange oppsøker derfor religiøse spesialister, forsøker forskjellig kost og amuletter i forsøk på 
å gjenopprette balansen i kroppen, noe andre muslimer igjen vil anse som gammeldags 
(Jensen, 2002). 
 
3.1.2 Døden 
Essensielt for en troende muslim er  tro på et liv etter døden, noe som spiller en stor rolle i 
muslimers tankegang og etikk, og hjelper muslimer å takle alvorlig sykdom og død (Baider, 
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2012). En del muslimer tror at døden skal sees rolig i øynene, for døden som livet, er gitt av 
Allah (Jensen, 2002).   
Mange muslimer vil foretrekke å dø hjemme. Om det ikke lar seg gjøre, bør slektninger og 
venner komme til stedet den syke befinner seg, og ifølge tradisjonen skal så mange som mulig 
komme. Sengen skal vendes mot Mekka, og det er ønskelig at en imam samtaler med den 
dødende og fremsier trosbekjennelsen. Det er knyttet spesielle ritualer til stell av den døde, 
som fortrinnsvis skal utføres av muslimer av samme kjønn som den døde (Jensen,  2002). 
 
3.1.3 Pårørendes betydning 
 
Mannlige familiemedlemmer innehar en beskyttende holdning overfor familien. Det er ofte 
familien som bestemmer hvor mye eller om pasienten skal få vite om sin tilstand. Ved 
alvorlig sykdom samles familien og stille kommunikasjon preger interaksjonen (Baider, 
2012).  
 
Familien føler seg ansvarlig for pasienten, og familiens kvinner vil yte den omsorg pasienten 
har behov for ved sykdom eller når døden nærmer seg (Daher, 2012). Islam oppfordrer 
familie, venner og kjente til å besøke den syke, og den syke til å ta imot besøket (Silbermann 
et al., 2012). 
 
 
3. 1. 4 Renhet 
Renselse og ritual renhet er sentralt for muslimer. Renhet er en viktig del i bestrebelsen av å 
være en god muslim. Forestillingene om renhet og renselse er nært knyttet til kropp, 
seksualitet og føde, og på den måten knyttet til forestilling om sykdom og helse. Væsker som 
normalt hører til ”inni” kroppen, er urene når de kommer ut av kroppen, som for eksempel 
urin, avføring, sæd, utflod, menstruasjon, blod. Berøring av det annet kjønn, som man i 
prispippet kunne hatt samleie med, gjør også uren. Rituelle renselser er vanlig, og påkrevd til 
enhver tid for en muslim, da enhver rituell handling krever rituell renselse og renhet (Jensen, 
2002). 
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3. 1. 5 Bluferdighet og interaksjon mellom kjønn 
 
Bluferdighet er en overordnet islamsk etisk verdi ved interaksjon på tvers av kjønn. Koranen 
anbefaler begge kjønn å kle seg på en måte som ikke vekker seksuell drift, og oppfordres til å 
se ikke det motsatte kjønn direkte i øynene. Dette skal hjelpe til å ivareta den muslimskes 
verdighet og ære (Padela & del Pozo, 2011). Det ansees ikke passende at to potensielle 
seksualpartnere av motsatt kjønn er alene sammen. Dette gjelder selv om den ene part er i et 
profesjonelt yrke som for eksempel i helsevesenet. Det forventes at disse normene aksepteres. 
Om dette ikke lar seg gjøre, skal fortrinnsvis en mannlig slektning være tilstede som anstand. 
Også her vil det være forskjeller på hvordan praksis opprettholdes.  Ære og skam står sentralt, 
og de mannlige familiemennene skal opprettholde familiens ære (Jensen, 2002).   
 
 
3.1.6 Medikamenter: 
 
Medikamenter som påvirker pasientens bevissthet, er forbudt i Islam, men opiater, som er 
foreskrevet på medisinsk grunnlag blir generelt sett akseptert. Det er viktig at pasient og 
pårørende blir forklart hvorfor det blir gitt, og blir gjort klar over eventuelle bivirkninger som 
for eksempel døsighet (Silbermann et al., 2012).  
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3. 2 Tillit 
Tillit er helt grunnleggende i menneskets tilværelse. Ved å vise tillit, utleverer vi oss selv, og 
vi blir sårbare (Løgstrup, 1999). Et menneske  som er rammet av kreft, er sårbart, og det 
skaper en avhenighet til andre. Å anerkjenne og  bli en annens tillit verdig, handler om å vise 
interesse for det andre mennesket, og dets bakgrunn og erfaringer. Det ligger en verdi i å møte 
det andre mennesket, og å knytte en relasjon  (Martinsen, 2000). ”Den enkelte har aldri med et 
annet menneske å gjøre uten å holde noe av dette menneskets liv i sine hender. Det kan være 
svært lite, en forbigående stemning, en oppstemthet en vekker eller får til å visne, en tristhet 
en forsterker eller letter. Men det kan også være skremmende mye, slik at det simpelthen er 
opp til den enkelte om den andre lykkes med livet sitt eller ikke” (Løgstrup, 1999, s. 37).  
Martinsen (2000) skriver om et hjertelig deltakende øye i møtet med pasienten. Om sykepleier 
eller annet helsepersonell møter den kreftrammede med et hjertelig deltakende øye, vil 
helsepersonellet kunne befinne seg i en posisjon hvor man blir pasientens tillit verdig. Med 
det deltakende øyet gir man pasienten mulighet til å tre frem og se på ham uten å nedverdige 
ham til en gjenstand. Blir mennesket sett på som et objekt, utviskes integriteten. Pasienten 
som blir sett på som et likeverdig menneske, vil ikke bli frarøvet sin selvforståelse 
(Martinsen, 2000).  
Løgstrup (1999) skriver at om vi møtte hverandre med en grunnleggende mistillit, ville ikke 
livet være levedyktig. Sårbarheten, og av nettopp denne grunn, denne utlevertheten,  kommer 
sterke reaksjoner frem om tilliten blir misbrukt. At tillit er noe grunnleggende, sees ikke bare i 
at mistillit og urett begås. Det kan også sees i konflikter som ikke skyldes at noen gjør urett og 
noen lider av urett, men som skyldes at de delaktiges sinn og verdener støter mot hverandre. 
Konflikt kan oppstå på grunn av at forventninger ikke blir innfridd, som igjen kan føre til 
moralske beskyldninger,  som  kan være urimelig. Dette trenger ikke å ha med moral og 
umoral å gjøre, men skyldes at man er forskjellig, og har forankring i ulike kulturer (Løgstrup, 
1999).  
 
3.2.1 Asymmetri i omsorgsyter – pasientrelasjonen 
 
En symmetrisk relasjon innebærer at kreftpasienten og helsepersonellet danner en likeverdig 
relasjon og på den måten fordeler makt, kontroll og myndighet (Dahl, 2001). 
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Helsepersonellets forhold til den syke vil være preget av asymmetri. Asymmetri oppstår 
mellom dem som gir omsorg og den som trenger omsorg (Vetlesen og Henriksen, 2007).  
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3.3 Respekt 
 
Respekt betyr å se om igjen. Respekt handler om verdier, og har ikke bare en betydning eller 
mening. Det er et ord som må utlegges, fortolkes og forklares (Stålsett, 2011 s.17). ”Når vi 
snakker om menneskets ukrenkelige verd, forstår vi ikke først og fremst menneskets verdi 
som er en økonomisk term, men den verdigheten og respekten det har krav på å bli behandlet 
med, og som gjør at det ikke bør tvinges til noe mot sin egen samvittighet eller overbevisning. 
Å anerkjenne et menneskes menneskeverd er å sikre det frihet og mulighet til fortsatt liv på en 
måte som gjør at det kan erfare seg selv som verdifullt og verdsatt (Vetlesen og Henriksen, 
2007, s. 64). I den medisinske verden er det viktig at personalet ikke identifiserer det syke 
mennesket med sykdommen eller en fremmed kultur. Om man ikke klarer dette, blir 
mennesket objektivisert, og det vil være til hinder for at pasienten føler seg ivaretatt (Mæhre, 
2012). Martinsen (2000) hevder det handler om å finne likheter i forskjellene. Vi er alle 
mennesker. Å se mennesket, er å ikke gjøre forskjell, men å se etter. Virkeligheten skapes 
med blikket vårt som søker, former og fanger (Stålsett 2011).  
Stålsett (2011) skriver at mangel på respekt kan oppleves krenkende, og det berører 
verdigheten. Det er kanskje nettopp når respekten mangler det blir ekstra tydelig hva respekt 
er. Respekt og anerkjennelse henger nært sammen. Honneth (2008, referert i Stålsett, 2011, 
s.20 ) hevder at vi er helt avhengig av å være  anerkjent for å kunne være menneske, og at 
anerkjennelsen oppstår i samhandling og samvær med andre. Vi har alle en felles sårbarhet, 
og om ikke den anerkjennes, hindres en grunnleggende evne til respekt. Respekten står på 
spill i møte med menneskelig sårbarhet, og det kan stilles spørsmål ved hvordan man kan vise 
andre respekt om man prøver å unngå sårbarheten. Sårbarhet er ikke en mangel, men både et 
prinsipp og ressurs (Stålsett, 2011). Kulturell kompetanse, med pasienten i fokus,  må bygges 
på respekt, sensitivitet, samarbeid, ærlighet, nyskjerrighet og toleranse (Epner & Baile, 2012).  
Respekt og makt er ofte knytt sammen. Å ikke vise respekt for noen kan innvirke på 
pasientens selvfølelse (Stålsett, 2011). Omsorgsyterne sitter med makten. I relasjonen mellom 
helsepersonell kommer det klart frem at sårbarhet og avhengighet er sider ved å være 
menneske som ikke kan velges bort. Valg og vurderinger en gjør, skjer i lys av denne 
avhengigheten og sårbarheten (Vetlesen og Henriksen, 2007). Mennesker som trenger pleie 
og behandling, er svært sårbar da de på grunn av sin avhengighet kan krenkes. Det stilles med 
det store krav til sykepleieres og helsepersonells oppførsel, opptreden og oppmerksomme 
tilstedeværelse (Samuelsen, 2012). 
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3.4 Kommunikasjon mellom mennesker med ulik kulturell bakgrunn. 
 
Dahl (2001, s. 32) definerer interkulturell kommunikasjon som ” kommunikasjon mellom 
mennesker med ulik kulturell bakgrunn”. 
For å kommunisere trenger vi og en grad av felles forståelse av verden som vi befinner oss i 
og hvordan vi lever i den (Hanssen, 2005).  Språk og kultur kan ikke skilles. Ved siden av 
ordmessig kommunikasjon, må man og være i stand til å samhandle non-verbalt og praktisk-
kulturelt. Språkbarrierer har stor innvirkning på både kvalitet og kostnader i helsetjenesten 
(Bischoff & Denhaerynck, 2010).  
Kommunikasjonsproblemer vanskeliggjør muligheten til å uttrykke seg til mennesker. Det 
kan føre til usikkerhet og misforståelser både for helsearbeideren og pasienten, og det kan for 
pasienten føre til sosial isolasjon. Når verbal kommunikasjon er vanskelig, kan selvbildet bli 
truet, som igjen kan resultere i svekkelse av trygghet og nedsatt evne til mestring av stress og 
det ukjente miljøet rundt. Dette igjen kan ha negativ innvirkning på fysisk og psykisk helse 
(Hanssen, 2005).  
Ifølge Dahl (2001) er empatisk holdning en betydningsfull forutsetning for å lære seg 
kommunikasjonsferdigheter. En annen faktor av stor betydning som fremmer effektiv 
kommunikasjon, er kulturforståelse.  
Den som behersker et språk, har større makt enn den som ikke gjør det (Hanssen, 2005, Eide 
og Eide, 2007). Om et menneske av en annen kulturbakgrunn skal forstå et språk og 
livsverden, forutsetter det en felles opplevelse og erfaring, en forutsetning som ofte ikke er til 
stede. Det motsatte er heller ikke realistisk å forvente. Men man kan forvente at 
helsepersonellet stiller seg åpen og lyttende, og er bevisst disse begrensningene (Eide og Eide, 
2007). Som menneske kommuniserer man på utallige måter, men felles for all 
kommunikasjon er at en våger seg frem for å bli imøtekommet (Løgstrup, 1999).  
 
3.4. 1  Non-verbal kommunikasjon  
Non-verbal betyr ”uten ord” (Dahl, 2001). Den non-verbale kommunikasjonen spiller en 
viktig rolle i interkulturell kommunikasjon. Det hevdes at 50-80 % av informasjon som 
overføres overføres ved hjelp av non verbale tegn og signaler. Non-verbal kommunikasjon 
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skjer samtidig med verbal kommunikasjon og kan forterke eller svekke det som blir sagt. 
Kommunikasjon kan være bevisst eller ubevisst, og i flerkulturelle settinger, kan 
kommunikasjonen ofte bli feilaktig (Dahl, 2001).  
 
3. 4. 2.  Når behovet for tolk er tilstede 
I arbeid med mennesker fra ulike kulturer har kommunikasjonsproblemene ofte tre 
hoverårsaker:  
1. Partene snakker ikke et felles språk 
2. Partene snakker samme språk, men bruker ikke de samme symbolene  
3. Pasienten/pårørende behersker helsearbeiderens språk i noen grad, men klarer ikke å 
nyansere det. 
Når den muslimske pasienten ikke behersker norsk, er det behov for tolk. Tolken skal være 
profesjonell (Eide og Eide, 2007). Tolkens oppgave er å formidle ideene til avsender som om 
de var uttykt på mottakerens eget språk (Dahl, 2001, s. 182). Å tolke betyr ikke bare å 
oversette setninger fra et språk til et annet, men det handler om å fortolke et budskap i en gitt 
kontekst og å overføre dette til et annet språk på en slik måte at budskapet får samme 
meningsinnhold for budskapets mottaker som for dets avsender (Hanssen 2005 s. 61). En god 
tolk er i følge Dahl (2001) ikke bare tospråklig, men også tokulturell, og ved bruk av tolk, er 
ikke relasjonen lenger en topartsrelasjon, men en trepartsrelasjon. Med tolk som 
kommunikasjonsverktøy er tillit svært viktig. Tolken er en aktiv deltaker i interaksjonen, og 
alle parter må ta hensyn til hverandre (Pegert, 2008).  
Ifølge Helsepersonelloven § 3-5 er det helsepersonellets ansvar å sørge for at 
kommunikasjonen fungrerer, at det skapes kontakt, og at man får frem den informasjonen 
man trenger og at viktig informasjon som skal gis blir riktig oppfattet av pasienten (Eide og 
Eide, 2007).  
 
3. 4. 3.  Kulturfilter 
Når ulike ”kulturer” møtes, og handlinger tolkes ut fra andre referanserammer, er det fare for 
at misforståelser oppstår (Dahl, 2001, s.24). Referanserammer er preget av den erfaring og 
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forventning den enkelte har til den andre. Både avsender og mottaker har et kulturfilter som 
meldingen må passere, og dette filteret vil virke inn på hvordan et budskap overføres fra 
avsender og hvordan det oppfattes av mottaker. Meldinger kan sendes, men det er mottaker 
som gir mening til meldingen som sendes, og dette gjør mottaker ut ifra den kulturelle 
referanserammen vedkommende har. Begge parter er preget av sin kulturelle bakgrunn. 
Språk, uttrykksmåte, tankegang og presentasjon formes ut fra den enkeltes erfaring og 
sosialisering (Dahl, 2001).  
 
3.4.4 Etnosentrisme 
Etnosentrisme betyr at en anser egen kultur og egne verdier og livsførsel som bedre enn 
andres (Dahl, 2001).  Kulturrelativisme blir motpunktet, hvor forståelse utgår fra at alle 
kulturer må forstås utifra egne forutsetninger, noe som kan være nødvendig i interkulturell 
kommunikasjon. Her finnes en balansegang mellom å se og forstå den andres verdier og 
tankegang, samtidig som man bevarer egne holdninger og etiske retningslinjer (Dahl, 2001).  
Skjervheim (1996, s. 73) skiller mellom å være deltaker og tilskuer. Ved å delta, lar man seg 
engasjere i den andre. Tar man ikke den andre på alvor, går man i retning av å objektivisere 
den andre. Handler helsepersonalet ut ifra hva de mener er best, uten å ta hensyn til hva 
pasienten ønsker og har behov for, blir pasienten tilskuer i situasjonen. Er helsepersonalet 
deltakende, går de inn i relasjon til pasienten med engasjement, hvor personalet er åpen for 
dialog om hva pasienten ønsker og har behov for. Ved objektivisering av pasienten, inntas en 
tilskuerholdning. En risikerer at pasienten ikke opplever seg ivaretatt.  (Mæhre, 2012).  
 
3.4.5 Stereotypier, fordommer og holdninger 
Ifølge Dahl (2001, s. 25) er stereotypier ”antakelser om en sosial gruppe eller dens 
medlemmer, bestående av enkle generaliseringer om mennesker som har enkelte fellestrekk” . 
Slike stereotypier kan lett bli oppfattet som sanne, og derfor ofte vanskelige å forandre. 
Stereotypier kan være til nytte når de ikke vurderer mennesker fra en gruppe som gode eller 
dårlige, når de inneholder en kjerne av sannhet eller når de fortløpende blir rettet på når man 
gjør nye oppdagelser eller observasjoner av gruppen. På samme måte gjør de skade når de 
brukes ubevisst, evaluerer moralsk eller intellektuell standard og når de brukes uten hensyn til 
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individuelle forskjeller. Stereotypier er sterkt knyttet til fordommer hvor man 
forhåndsdømmer en gruppe mennesker. Møter man et menneske med fordommer er man lite 
trolig til å endre oppfatning. En stereotypi er en tro eller oppfatning som kan forandres, mens 
fordommer er en holdning som ikke er åpen for endringer. Fordommer fremmer ikke 
kommunikasjon og fremmedkulturell forståelse (Dahl, 2001).  
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4.0 Drøfting 
 
For kreftpasienten vil tiden fra diagnose stilles til krevende behandling som kirurgi, 
kjemoterapi, stråleterapi eller hormonbehandling, bivirkninger av behandling, remisjon og 
senskader by på mange nye utfordringer og behov i løpet av sykdomsforløpet (Reitan, 2010). 
 
I denne delen av oppgaven vil jeg drøfte tre av aspekter jeg mener er de viktigste i arbeidet 
med å ivareta den muslimske kreftpasienten i kreftavdelingen; hvordan kan personalets 
kunnskap om islam og muslimsk kultur påvirke den muslimske pasientens opplevelse av å bli 
ivaretatt i kreftavdelingen, hvordan ivareta den muslimske pasientens verdighet og hvordan 
kan måten vi kommuniserer på påvirke den kreftsyke muslimens opplevelse av å bli ivaretatt. 
 
 
 
4.1 Hvordan kan personalets kunnskap om islam og muslimsk kultur påvirke den muslimske 
pasientens opplevelse av å bli ivaretatt i kreftavdelingen? 
 
I følge Surbone (2008) innebærer kulturell kompetanse innen onkologi en grunnleggende 
kunnskap om ulike kulturelle holdninger og praksis for kommunikasjon og hvordan 
informasjon om tilstander og hvordan beslutninger blir tatt rundt om i verden. I Midtøsten har 
familien stor betydning for hvor mye den syke skal informeres om sin tilstand (Baider, 2012). 
Dette kan lett ende i konflikt med vestlig medisin hvor pasientens autonomi ikke bare er et 
sterkt etisk prinsipp, men også en lovfestet rett pasienter har som skal sikre pasienten 
informasjon om egen tilstand og behandling (Pasient og brukerrettighetsloven § 3, 1999). I 
østlige land er ofte kreft et familieanliggende når det kommer til viktige beslutninger (Daher, 
2012). Om pasientens familieoverhode ber om at pasienten ikke blir informert om at døden er 
nært forestående mener Epner & Baile (2012) at appellen vel så mye handler om at 
familieoverhodet ber behandlerne om å vise sensitivitet og medfølelse i samtale med 
pasienten. I stedet for å umiddelbart avfeie en slik appell med begrunnelse i norsk lov, vil 
helsepersonalet kunne se appellen som mulighet til å høre familiens bekymringer, og stille 
spørsmål om hva de er bekymret for. Dette krever varsomhet fra personalet sin side, da man 
her må prøve å ivareta både pårørende og pasient. Vi må uansett forholde oss til norsk lov. 
Men man kan i samtale med pasienten spørre hvor mye han eller hun ønsker å få vite om 
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sykdommen og situasjonen. Det er imidlertid viktig å være klar over at hvordan pasienten 
stiller seg til dette kan endre seg i løpet av sykdomsforløpet, og at det bør undersøkes 
underveis om pasienten fortsatt er av samme oppfattelse (Surbone, 2008).  
 
Den muslimske pasienten mottar mye besøk av familie, venner og bekjente. Ifølge Jensen 
(2002) skal så mange som mulig innfinne seg når døden nærmer seg. Men også ellers er det 
høyt fremmet i kulturen at den syke skal besøkes. Det kan for mange som er oppvokst i 
vestlig kultur oppleves som uvant. Flere av sykepleierne intervjuet av Nielsen (2008) 
formidlet at mye besøk til den muslimske pasienten var et stort problem. De anså problemet 
som stort når den muslimske pasienten delte rom med flere medpasienter og så mange som 
10-12 pårørende kom på besøk samtidig. En av sykepleierne fortalte hun hadde sagt til de 
pårørende at det ikke passet seg for pasienten, og at de måtte komme tilbake en eller to om 
gangen. Dette for å sikre pasienten søvn og hvile. Dette er også et tema i norsk avdelinger. 
Når Skjervheim (1996) skriver om å være deltaker og tilskuer er kanskje nettopp dette et 
eksempel på hvordan sykepleier inntar en etnosentrisk væremåte ved at hun sender ut besøket 
for å sikre pasiente hvile, uten å forhøre seg om hva pasienten ønsker. Men for pasientens 
medpasienter kan det oppleves som en belastning med så mye besøk i rommet. For 
sykepleiere er det mange hensyn å ta i en slik sammenheng. Måten et budskap blir formidlet 
på vil da være av stor betydning, og de ansatte i avdelingen må tenke kreativt for å 
imøtekomme pasientene og familienes behov.  
 
Islam som religion har en betydelig innvirkning på muslimsk kultur. Religion kan være med å 
bidra til trygghet og sikkerhet, gi mening til lidelse og kan bidra til mestring av sykdom. 
Hvordan helsepersonellet imøtekommer dette behovet, og gir pasienten mulighet til å 
praktisere religion kan ha stor innvirkning på den sykes opplevelse av situasjonen (Hanssen, 
2005). Mange i norges voksne befolkning har kanskje kunnskap til at muslimer ber til Allah 
fem ganger daglig. Med kunnskap om at dette er en av grunnpilarene i Islam, og 
anerkjennelse av disse ritualene som en viktig oppgave gjennom en muslims dag, ville 
kanskje helsepersonalet kunne legge bedre til rette for at pasienten fikk praktisert bønn når det 
er tid for det. Om man anerkjenner betydningen av ritualet, vil man selv i en travel hverdag, 
kunne finne muligheter for å tilrettelegge for pasienten. Det må for eksempel innebære at det 
tas hensyn til bønn i forhold til  legevisitt, eller at avdelingen tar kontakt med stråleterapien 
for å unngå at pasienten må til stråling når det er bønnetid. Ved en slik tilnærming vil man 
legge til rette for å ivarta pasientens eksistensielle behov. Om en samtaler med pasienten om 
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hvordan avdelingen best kan legge til rette, viser en forståelse for islam og de muslimske 
tradisjoner og verdier. Det vil være med å øke pasientens tillit til helsevesenet og vil resultere 
i en mer tilfreds pasient (Padela & del Pozo, 2011). Da enhver rituell handling krever renhet, 
er det av betydning at spesielt pleiepersonalet i avdelingen har kunnskap om at før bønn har 
den muslimske pasienten behov for å vaske seg som en del av den rituelle handlingen 
(Mohammadi, Evans & Jones, 2007). Ofte vil det være pasientens pårørende som utfører 
stellet om pasienten ikke selv er i stand til det, men de ansatte bør legge til rette for eksempel 
ved å sette frem vaskefat, håndklær og såpe. Muslimer skal helst vaske seg med rennende 
vann, og om en pasient ikke kan komme seg til toalettet, kan en mugge vann brukes til å 
skylle etter at pasienten har vært på bekken (Jensen, 2002).  
 
Overbevisning om renhet påvirker også regler for hvilken føde som kan inntas. Hovedregelen 
er at urent kjøtt (som svin og fisk uten skjell) ikke skal spises (Jensen, 2002). Når kjøtt spises, 
skal det være halal-slaktet, noe det ikke er på norske sykehus. Dette kan by på utfordringer. Ut 
fra erfaring og som Nielsens & Birkelunds studie (2009) bekrefter, er det ikke uvanlig at 
pårørende kommer med medbrakt mat. Studien deres viste at å komme med medbrakt mat, ble 
mottatt på forskjellige måter. En sykepleier ble tilbudt å smake på den medbrakte maten, og 
fikk en fin felles opplevelse med pasient og pårørende og en god samtale om mat som tema. 
Andre var mer negativ på grunn av sterke fremmede lukter som de mente kunne være 
problematisk for medpasienter. På en kreftavdeling kunne en slik begrunnelse være begrunnet 
i kvalmeproblematikk som mange pasienter i kreftavdelingen er plaget med.  
 
Å ha kjennskap til og kunnskap om islam og muslimsk kultur, betyr ikke at sykepleier skal 
bestille halal-kost før man har hatt innkomstsamtale med pasienten eller å gjøre andre 
antagelser om pasienten. Selv om man har kunnskap om ulike kulturer er det viktig å huske 
enkeltindividet med sine kunnskaper, holdninger og tanker (Hanssen, 2005). Muslimske 
pasienter kan risikere å bli behandlet annerledes grunnet stereotypier eller mangel på 
kjennskap til deres kulturelle praksis og verdier. En studie av somaliske kvinner i Minnesota 
viser hvordan kvinnenes forventninger til helsevesenet ikke blir møtt. Effektiviseringen av det 
amerikanske helsevesenet gav kvinnene følelsen av at legene hadde verken tid eller 
tålmodighet til å lytte til hvilke problemer de hadde, mens det i Somalia var sedvane å knytte 
en nærere relasjon til sin behandler. Kvinnene opplevde legekonsultasjonen som om legen 
ikke ønsket å høre bakgrunn for problemet deres, da sykehistorien vektlegges på en annen 
19 
 
måte i Somalia. Dette førte til mangel på tillit til helsearbeiderne blant somalierne (Pavlish, 
Noor & Brandt, 2010).  Ved å spørre pasientene om hvilken sykdomsoppfatning hun har, 
hvilke forventninger hun har til omsorgsyterne, undersøke om pasienten anerkjenner at det 
kan være ulike tilnærmingsmåter til sykdom innen vestlig medisin og ved å forklare hvordan 
kreftavdelingen fungerer med sine involverte parter vil man kunne redusere gapet mellom 
pasientens forventninger og sykehusets praksis (Pavlish, Noor & Brandt, 2010). Økes 
helsepersonalets kunnskap om muslimsk helse og hvordan de forholder seg til sykdom og 
hvilke verdier de verdsetter, vil vi i helsevesenet være bedre utstyrt til å møte denne 
pasientgruppen men en mer nyansert forståelse, og på den måten kan man vinne pasientens 
tillit og pasienten vil bli mer tilfreds (Padela & del Pozo, 2011).  
  
En dansk studie viste at sykepleierne i studien hadde en oppfatning om at etniske 
minoritetspasienter uttrykket smerte i sterkere grad enn etnisk danske pasienter. Dette førte til 
at sykepleierne ikke alltid stolte på intensiteten i pasientens smerte (Nielsen & Birkelund, 
2009).  Ettersom mange pasienter forventes å få smerter en gang i løpet av sykdomsforløpet er 
dette et alvorlig funn. Saadati (2009) støtter dette funnet i sin fagkronikk om smerter hos 
kvinner med iransk kulturbakgrunn. Hun hevder at mangel på kunnskap og kjennskap til 
andre kulturer blant sykepleiere kan føre til at de viser pasienten mistillit. Videre skriver hun 
at sykepleiere som har lite kjennskap til flerkulturelle pasienter kan være mer etnosentrisk og 
vurderer derfor pasienten ut fra egne kulturelle verdier. En slik holdning vil kunne føre til at 
sykepleier ikke vurderer pasienten som en aktiv, søkende og reflektert person. Forholdet blir 
preget av makt og lite åpenhet. Holdningsbearbeiding vil da være av stor betydning. Å ta 
pasientens uttrykk for smerte på alvor er svært viktig da det skaper et tillitsforhold mellom 
pleier og pasient. Nielsen & Birkelunds studie (2009) viste videre store individuelle 
forskjeller i hvordan pasientene ble behandlet, noe som kan bli hjulpet av noen felles 
nedskrevne regler i avdelingen, som kan være retningsvisende for å forbedre omsorgen. Man 
må da imidlertid ikke låse seg i en slik type veiledning da hver enkelt kan ha forskjellige 
behov. Svenberg (2011) fant i sin doktorgradsavhandling om somaliske flyktningers møte 
med svensk helsevesen at å ikke bli trodd, gav en følelse av å ikke høre til og forsterket 
oppfatningen om at majoritetssamfunnet ikke brydde seg. Tillit hører enhver samtale til 
hevder Løgstrup (1999). Sykepleier viser seg ikke tilliten verdig når hun stiller seg tvilende til 
pasientens smerteopplevelse.  
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Om helsepersonalet i kreftavdelingen har en overbevisning om at muslimske pasienter 
generelt uttrykker sterkere smerter enn de egentlig har, utvikler pasienten mistillit. Hvordan 
skal man da klare å opprettholde en likeverdig relasjon? En slik holdning skriver Sadaati 
(2009) kan føre til misforståelser og skape en følelse av isolasjon, angst og depresjon i 
etterkant. Det er av betydning at vi som helsepersonell bevisst at vi, som Løgstrup (1999, 
s.40) skriver ”gjennom vår holdning er vi med å gi hverandre verden dens form. Gjennom min 
holdning til den andre er jeg med  på å bestemme hvilken vidde og farge hans verden får. Jeg 
er med å gjøre den rommelig eller trang, lys eller mørk, mangfoldig eller kjedelig og ikke 
minst er jeg med på å gjøre den truende eller trygg ”. Løgstrup kommer med et sterkt bilde på 
hvordan vi som ansatt i helsevesenet kan innvirke på våre pasienters liv, hvordan en med en 
etnosentrisk holdning lett kan gjøre pasientens opplevelse negativ. Helseveset vil alltid være 
preget av asymmetri. Omsorgsyterne sitter med makten. Men denne asymmetrien eksisterer 
kun i den medisinske kompetansen. Dessverre vil asymmetrien kunne vokse med 
språkbarrieren. Det er helsepersonellets oppgave å utjevne den asymmtriske relasjonen, og 
ikke misbruke makten (Dahl, 2001).  
Ethvert multikulturelt samfunn, hver kulturelle gruppe, blir påvirket av den konteksten de 
lever i, noe som gjør dem annerledes enn fra den opprinnelige kulturen de tilhørte (Epner & 
Baile, 2012). En muslimsk pasient bosatt i Norge vil derfor kunne ha andre behov enn en som 
bor i for eksempel Midtøsten. Å yte kulturell kompetent kreftomsorg vil ha betydning, ikke 
bare for den muslimske pasienten, men også for helsepersonalet kan det føre til en opplevelse 
av at en blir beriket, og ser det som et privilegium å arbeide med mennesker fra forskjellige 
kulturer. Kanskje vil en også oppnå en større følelse av tilfredshet i eget arbeid når en møter 
pasienten med en større forståelse (Surbone, 2008).   
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4.2 Hvordan kan tillit og respekt bidra til å ivareta pasientens verdighet? 
 
Verdighet er en høyt aktet verdi i den islamske tro, og beskyttelse av verdigheten er et av 
hovedmålene ved islamsk lov (Padela & del Pozo, 2011). Martinsen (2012) skriver at 
bluferdighet verner om integriteten, og gir mennesket verdighet. Bluferdigheten kommer frem 
når man er i ferd med tre over grenser. Ens egne eller andres, sjelelige som kroppslige. Når 
man da som helsepersonell har tilegnet seg kunnskap om hvilken betydning bluferdigheten 
har for verdigheten, er det veldig viktig at kreftavdelingen jobber for å ivareta den. Ansatte i 
avdelingen må vise et ønske om å ivareta pasienten, og gjøre nettopp det (Epner & Baile, 
2012).  
Utfordringen for helsepersonell er å forstå og gjenkjenne når islamske forestillinger om 
bluferdighet kan gjøre pasienten tilbakeholden til å kle av seg, eksponere visse deler av 
kroppen, å bli fysisk undersøkt eller å være alene med en av motsatt kjønn (Padela & del 
Pozo, 2011). Respekt handler som Stålsett skriver (2011) om at ikke noen tvinges til noe mot 
egen samvittighet og overbevisning. For muslimers overbevisning om hvordan de skal omgås 
personer av motsatt kjønn, vil det være av betydning å tilnærme seg pasienten på en forsiktig 
måte. Når man ikke kan i møtekomme pasientens behov og lege eller sykepleier er av motsatt 
kjønn enn pasienten, kan spørsmål som; ”jeg vet noen mennesker er engstelig for å bli 
undersøkt eller ivaretatt av noen av motsatt kjønn, har du noen bekymringer du vil dele? Er 
det noe jeg bør gjøre annerledes eller være forsiktig med i den fysiske kontakt? En slik 
tilnærming viser en viss sensitivitet og det vitner om respekt fra personalets side, og åpner for 
diskusjon og å høre pasientens synspunkt. Om en kvinnelig pasient må undersøkes av en 
mannlig lege og kvinnen ikke har anstand, kan det lette litt på situasjonen om en kvinnelig 
sykepleier er tilstede (Padela & del Pozo, 2011).  
 
Avhengighet til andre bunner i den kreftsyke muslimens sårbarhet og gjør at bånd etableres til 
andre. Avhengighet basert på sårbarhet gjør mennesket til noe skjørt. Når man er sårbar, står 
respekten på spill. God omsorg retter seg mot nettopp de trekkene ved menneskelivet; 
sårbarhet, avhengighet, skjørhet og dødelighet. God omsorg kan understøtte et verdig liv 
(Vetlesen og Henriksen, 2007).  
Løgstrup (1999) skriver at man møter mennesker, også nye mennesker, med en naturlig tillit. 
Tilliten voksne mennesker viser hverandre er ofte forbeholden. Om helsepersonellet ikke tar 
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imot den tilliten som pasienten viser, vil pasienten i sin utleverthet, ikke vise personalet tillit 
igjen. Hver og en av oss risikerer at det vi trenger fra andre, og som bare andre kan gi oss, 
nemlig ivaretakelse og bekreftelse ikke blir gitt (Henriksen og Vetlesen, 2007, s. 77).  
Det trenger ikke være fiendtlighet, det kan vel så gjerne være likegyldighet, reservasjon og 
avvisning (Løgstrup, 1999). For å møte et annet menneske med forutinntatt mistillit spiller 
andre omstendigheter inn. Svenberg, (2009) skriver om minoritetspasienten som ofte har blitt 
møtt med diskriminering i sitt nye land, eller selv har en negativ erfaring med helsevesenet. 
Dette var og resultat av funn i Pavlish, Noor & Brandts studie (2010). Negativ erfaring med 
helsevesenet var delvis på grunn av ulike forventninger og delvis på grunn av negative 
opplevelser knyttet til kommunikasjon. Pasienten vil da nødvendigvis ikke bli innlagt i 
kreftavdelingen med en naturlig tillit til personalet.  
 
Hvem ser vi når den muslimske kreftpasienten ankommer avdelingen? Ser vi med stereotypier 
og fordommer, eller med åpenhet og nysgjerrighet? Blikket en ser med er maktfylt og kan 
enten misbrukes eller bidra til å åpne en relasjon. Åpenhet er viktig for å etablere tillit. Mye 
kan stå på spill i et enkelt blikk. Martinsen (2000) skriver om det hjertelige deltakende øye 
som sanser og registrerer. Et blikk kan være fornærmende og nedverdigende, eller det kan gi 
en verdifull beskjed om at en er noe verdt (Stålsett, 2011). Hva skjer om sykepleier viser 
forakt når den kvinnelige muslimske pasientens tante sier hun må være til stede når den 
mannlige legen foreta en intervenerende prosedyre? En slik tilnærming ville være etnosentrisk 
da sykepleiers forakt speiler hennes egne følelser for hvordan hun selv ville blitt ivaretatt. For 
pasienten kan det kunne være av stor verdi å ha tante tilstede, slik at hun får bevart sin ære og 
verdighet. I den flerkulturelle settingen er det av betydning at helsepersonalet viser respekt for 
pasientens overbevisning, væremåte og kulturelle behov (Silbermann et al., 2012). Holdninger 
og handlinger blir avgjørende i møtet med pasienten. Som helsepersonell avgjør vi om pleien 
vi gir er omtenksom, respektfull og ivaretaende (Samuelsen, 2012). I en slik setting som 
eksempelet viser må det selvsagt avklares hva pasienten selv ønsker, og sykepleieren må 
forholde seg profesjonelt til tross for ulike overbevisninger.  
 
Det trenger ikke være store dilemma som oppstår, det kan ligge i noe så enkelt som hvordan 
man skal hilse på pasienten. Norsk sedvane er å rekke frem hånden for å hilse på pasientene. 
Om en muslimsk mann ikke velger å ta hånden til den kvinnelige sykepleieren når hun hilser 
han velkommen, kan det tolkes på to måter. Det kan tolkes som kvinneforakt eller uhøflighet, 
eller det kan sees i lys av religionens regler om interaksjon mellom kjønn (Pegert, 2008). Ved 
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kunnskap om at muslimer ikke skal ha fysisk kontakt med motsatt kjønn utenfor familien, kan 
de ansatte bli usikker på hvordan man skal hilse på pasienten når han eller hun ankommer 
avdelingen. I følge Svenberg (2009) kan sykepleier kan da smile og nikke respektfullt i stedet, 
med mindre pasienten selv rekker frem hånden. Helsepersonalet viser da en sensitiv holdning 
og er oppmerksom på at fysisk kontakt kan skape mer distanse (Epner & Baile, 2012).  
 
For å skape en god atmosfære som fordrer tillit og trygghet, er tiden essensiell. 
Helsepersonalet må ta seg tid til å lytte og se (Vetlesen og Henriksen, 2007). Våg å gå inn i 
rommet for å bli kjent med pasienten og de pårørende. Dette gjelder spesielt pleiepersonalet 
som tilbringer mest tid med pasienten. Pleieren viser da at hun ser familien som en utvidet del 
av pasienten, og viser interesse.  Ved å la pasienten fortelle om sin opplevelse av sykdom og 
sine bekymringer og ha fokus på de bekymringer som avdekkes og at religionen anses som en 
verdi, viser pleieren støtte og respekt (Epner & Baile, 2012). Tid er et omdiskutert tema i hele 
helsesektoren og mange opplever at når kommunikasjonen er vanskelig, går det mer tid, noe 
som kan komme i konflikt med avdelingens ressurser og den enkeltes opplevelse av tid til 
disposisjon. Kreftomsorgen er på linje med resten av helsevesenet under konstant press med 
krav om effektivitet som skal kunne måles økonomisk, dette øker utfordringene med å kunne 
finne tid til å etablere en dypere relasjon til kreftpasienten (Surbone, 2008).  
 
Helsesystemet bør være kompetent til å gi adekvat informasjon, adressere bekymringer og 
respondere på spørsmål basert på pasienten og familiens egne verdier og tro. På denne måten 
kan det gro frem tillit og gjensidig respekt (Baider, 2012). Stålsett (2011) skriver respekt 
handler om å bli anerkjent som dem vi faktisk er og vise at den andre har verdi i seg selv. Ved 
å ha fokus få den muslimske pasientens bekymringer, ved å utforske pasienten og gi han 
kontroll over møtet, kan man øke opplevelsen av ivaretakelse (Epner & Baile, 2012).  
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4.3 Hvordan kan måten vi kommuniserer på påvirke den kreftsyke muslimens opplevelse av å 
bli ivaretatt?                
 
Kommunikasjonen er påvirket av våre filter som er kulturelt, sosiokulturelt, psykokulturelt og 
miljø betinget. Uten forståelse for pasientens filter, vil ikke helsepersonalet kunne tolke eller 
forutsi egen eller pasientens oppførsel på best mulig måte (Nielsen & Birkelund, 2009). 
En muslimsk pasient skulle opereres for kreft. Dagen før operasjon fikk pasienten informasjon 
ved hjelp av tolk om at han måtte faste fra midnatt. Om morgenen ble han observert i 
matsalen. Det ble snakket om at pasienten spiste for å utsette operasjonen. Pleiepersonalet 
visste at han skulle sendes tilbake til et ustabilt hjemland etter rekonvalesenstiden. Hadde 
personalet i avdelingen hatt kunnskap om islam og muslimsk kultur kunne de visst at faste for 
en muslim, varer fra solnedgang til soloppgang. Hvilken forutsetning har pasienten som aldri 
har vært operert før og ikke er kjent med vestlig sykehuskultur, for å forstå det? Dette er et 
eksempel på hvordan samme ord blir brukt, men de ulike kulturene har forskjellig forståelse 
av ordet (Hanssen, 2005).  
Når et menneske ikke behersker språket vil språket kunne være preget av å være unyansert, og 
setninger blir ofte direkte oversatt. Det kan gi et infantilt preg. Helsepersonalet risikerer å 
tiltale pasienten som et  barn, og uttrykker slik mangel på respekt og stenger av for god 
kommunikasjon med pasienten (Hanssen, 2005). Dette må helsepersonellet være seg bevisst 
på. Kreftpasienten er i utgangspunktet allerede sårbar. I Pavlish, Noor & Brandts studie 
(2010) kom det frem at selv om de somaliske kvinnene behersket engelsk, ble de behandlet 
som om de ikke forstod, noe som selvfølgelig vil oppleves svært nedverdigende.  
I arbeid med språkbarrierer synes det svært viktig at helsepersonalet er ekstra oppmerksom på 
kroppsspråket og utvikler bevisste og konsekvente måter å vise varme og gjestfrihet (Pavlish, 
Noor & Brandt, 2010). Interkulturell kompetanse innebærer evnen til å kommunisere 
hensiktsmessig og passende i en gitt situasjon i forhold til mennesker med andre kulturelle 
forutsetninger. Det krever passende atferd, adekvat kunnskap og moralske holdninger. Den 
hemmelige nøkkelen til god kommunikasjon er felles for begge parter: gjensidig tillit. Tillit 
kan ta tid å bygge, men det er verdt det skriver Dahl (2001).  
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I en dansk studie svarte 91% av sykepleierne som ble intervjuet at hovedproblemet ved å yte 
sykepleie til pasienter med minoritetsbakgrunn var språkbarrierer (Nielsen, 2009). Svenbergs 
avhandling (2011) kunne vise til at møtet mellom den somaliske pasient og det svenske 
helsevesenet ofte er preget av mangel på forståelse mellom pasient og behandler. Opplevelsen 
av lite empati og erfaringer fra diskriminering i omsorgen og i samfunnet forøvrig var ikke 
uvanlig blant pasientene. Evnen til empati synes svært viktig når det gjelder 
mellommenneskelig kommunikasjon, og synes kanskje spesielt viktig i interkulturell 
kommunikasjon (Dahl, 2001). Vanskeligheter relatert til kommunikasjon gjør det dessuten 
vanskelig å holde ved like en gjensidig tillitsfull relasjon mellom pasient og helsepersonell 
(Nielsen & Birkelund, 2009).  
Ved  behov for tolk mener Pegert (2008) at det er tre faktorer som kan oppleves å være til 
hinder for omsorgsrelasjonen; trepartsrelasjonen, brudd på informasjonskontroll og kompakt 
informasjon. En somalisk kvinne uttrykte; ”hvem vil fortelle om problemene sine med en 
tredje person i rommet?” (Pavlish, Noor & Brandt, 2010). Tillit må også skapes til tolken, da 
tolken er en aktiv deltaker i interaksjonen. Surbone (2008) hevder at tolken bør sees som en 
kulturell mekler, og at tolken blir involvert på den måten i kreftavdelingen.  
Når språkbarrieren er et faktum, setter Pegert (2008) fokus på at  tolk bør brukes i større grad 
til å ikke bare informere, men også bygge tillitsfulle relasjoner. Dette kan nok sies å være en 
lite brukt prioritering ved bruk av tolk. Ofte blir tolk for sjeldent kalt inn til 
sykehusavdelingene, og når det først er satt av tid, er det ofte mye medisinsk informasjon som 
skal gis. Ved å flytte fokus mer over på tolk som hjelp til å bygge tillit og gode relasjoner, vil 
man kanskje kunne oppnå en bedre relasjon til pasienten. Noe som igjen vil åpne for 
kostnadsspørsmål.  
Det er en utbredt bruk av ”tolk” som enten står i nær relasjon til pasienten, eller tilhører 
samme miljø (Eide og Eide, 2007). Dette gjelder i norske sykehus så vel som i utlandet. Det 
er og vist eksempler på at barn brukes som tolk. Det kan være forskjellige grunner at familiær 
tolk blir brukt, men det kan synes å være det letteste alternativet for helsearbeidere (Hanssen, 
2005). I følge Nielsen & Birkelund (2009) valgte flere av sykepleierne å ikke kalle inn tolk 
for å spare penger i avdelingen. Dette kan nok desverre være tilfelle rundt i de forskjellige 
sykehus, men ut fra egen erfaring opplever jeg som ansatt ved en kreftavdeling at det blir 
brukt tolk i så stor grad som mulig, men at fokus oftest ligger på informasjonssamtaler med 
lege, og ikke på relasjonsbygging. Det viser seg imidlertid at ved økt bruk av tolk drar man 
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fordeler av færre undersøkelser og kortere sykehusopphold, noe som på lang sikt ikke kan 
forsvare økonomiske besparelser som argument for å ikke kalle inn tolk (Bischoff & 
Denhaerynck, 2010).  
Pårørende blir brukt som tolk, men da mer i forbindelse med dagligdagse gjøremål for å 
kunne informere om hva som skal skje eller hvordan pasienten ønsker spesifikke ting. I en 
kreftavdeling hender det ikke så rent sjeldent at situasjoner oppstår akutt og spontant. Tolken 
er ikke tilstede til enhver tid. Det er imidlertid, etter min mening viktig at alle ansatte vet at 
bruk av familiær tolk byr på utfordringer, og at barn selvfølgelig ikke skal brukes til tolk ved 
viktige tilfeller. Ansatte bør ha en forståelse for hvilke sammenhenger tolk skal benyttes. 
Pasienten vil kanskje ikke dele personlig, fortrolig og intim informasjon til en person i nær 
relasjon. Pasienten kan holde informasjon tilbake for tolken, og tolken kan holde informasjon 
tilbake for helsepersonalet eller for å skåne pasienten (Eide og Eide, 2007).  
Når man arbeider med mennesker på tvers av kulturer bør man vite at enkelte tema ikke blir 
diskutert på tvers av kjønn i mange kulturer, og dette gjelder i stor grad tema som graviditet, 
fødsel og kvinnelidelser. Det er spesielt viktig at helsepersonalet, når det skal tas opp intime 
emner, tilstreber å finne en tolk som er av samme kjønn som pasienten, for å unngå å gjøre 
både pasienten og tolken ille berørt (Hanssen, 2005). Skal man for eksempel ha en samtale 
omkring livmorhalskreft og hypertermi kan man ha dette i bakhodet.  
Allerede ved innkomst bør en kartlegge pasienten grundig ved å stille pasienten inkluderende 
spørsmål hvor pasienten kan få dele tanker og bekyrminger de har i forhold til betydning av 
pårørende, helsepersonellrelasjoner, forventninger, religiøse ritualer, sykdom og viktige 
verdier vil det kunne legge et godt grunnlag (Padela & del Pozo, 2011). Tolk må være til stede 
om nødvendig. Dette bør skrives tydelig i journal slik at alle ansatte som er involvert i 
pasienten, har tilgang til slik verdifull informasjon.  
Konsekvensen av at helsepersonell ikke klarer å identifisere og overkomme de hinder som 
oppstår på grunn av mangelfull kommunikasjon, er urettferdig behandling (Pegert, 2008). 
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5.0 Konklusjon  
 
Når den muslimske pasienten innlegges i kreftavdelingen enten til utredning, aktiv behandling 
eller palliasjon er det av betydning at de ansatte i kreftavdelingen innehar en viss 
kulturforståelse som gjør dem mer lydhør for kulturelle og religiøse normer. Ved å inneha en 
basiskunnskap kan den muslimske pasienten og det kulturelle mangfoldet imøtekommes med 
en sensitivitet som fordrer tillit og respekt.  
 
Jeg vil påstå at økte kunnskaper fremmer bedre holdninger. Å ha et reflektert forhold til 
begreper som etnosentrisme og kultursensitivitet, stereotypier og holdninger vil være av 
betydning. Møtes pasienten med fordommer og etnosentrisme stenger vi av for empatisk 
kommunikasjon noe som er av betydning for kommunikasjon mellom kulturer. Våre 
holdninger gjenspeiles i vår måte å kommunisere på og våre handlinger. Ved å ivareta 
integritet, vise tillit og respekt, tilrettelegge for og anerkjenne familiens og religionens 
betydning mener jeg på bakgrunn av mine funn i denne studien at pasienten vil oppleve økt 
grad av å bli ivaretatt på kreftavdelinger i norske sykehus. En slik tilnærming vil kunne la seg 
overføre til andre avdelinger i sykehuset, og andre minoritetsgrupper.   
 
Det handler ikke om å kunne alt om en bestemt kultur eller religion, men om å tilegne seg en 
kompetanse og bevissthet som er bygget på respekt, sensitivitet, samarbeid, nysgjerrighet og 
toleranse, og til tross for fellestrekk innen en kultur, kreves en individuell tilnærming til den 
muslimske pasienten.  
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Emneord/ 
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Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
Svemed + 1 transkulturell 
sykepleie 
39 Flere relevante treff men 
ikke direkte knyttet til 
kreftpasienter.  
2 kreft 7429  
3 muslim 68  
4 islam 68  
5 1+2+4 0  
6 1+2 3 1 relevant artikkel for min 
oppgave 
 7 3+2 0  
8 religion 569  
9 2+8 30 1 aktuell? Eksistensiell tro 
10 cultural diversity 114  
11 10 + 2 1 Aktuell artikkel, som og ble 
funnet i søk nr 6 
 12 experience 2060  
13 1+12 3 Ikke ansett som relevant, da 
det omhandlet spl.studenter, 
og ikke spesifikt til 
muslimske pasienter. Fikk 
opp relaterte artk. I marg, 
og somaliske flyktningers 
erfaringer med svenske 
leger som virker 
interessant, samt en om 
etniske minoriteter i 
Danmark. 
14 Tillit 94 Per Fugelli Grunnstoffet 
tillit 
15 1+2+14 1 Artikkel som funnet før i 
søk 6 og 11 
16 Respect 124  
17 16+2 5 Ikke noe av relevans 
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3 nursing 551878  
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5 experience 407421  
6 5+2+1 28 Flere relevante treff. 
En artikkel ledet 
meg til et 
symposium med 
flere relevante 
innlegg. Og artikler 
hvor det kommer 
opp ”lignende” treff 
i marg. 
 7 Neoplasm+religion and 
medicine+muslim 
5 Noe relevant, bestilt 
1 art fra biblioteket. 
Related citations, 1 
artikkel som var 
høyst relevant 
(Islamic bioethical 
perspective) 
8 Breastcancer+ women+ muslim 55 Dette søket pga det 
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Bestilt noe fra 
bibliotek.  
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nursing+religion and medicine 
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